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STRESZCZENIE
Celem tego artyku‡u jest podsumowanie danych
z literatury dotycz„cych palenia tytoniu i cukrzycy w
odniesieniu do czynników ryzyka, skutecznoci
i efektywnoci ekonomicznej ró¿nych metod zrywa-
nia z na‡ogiem oraz ich znaczenia klinicznego. Doko-
nano przegl„du ponad 200 prac, ze szczególnym
uwzglŒdnieniem publikacji, które ukaza‡y siŒ w ci„-
gu ostatnich 10 lat. W‡„czono tu równie¿ badania,
które obejmowa‡y chorych na cukrzycŒ, ale wyniki
dotycz„ce tej grupy pacjentów nie zosta‡y opubliko-
wane oddzielnie. Szczególnie interesuj„ce s„ prace
prowadzone wy‡„cznie wród chorych na cukrzycŒ.
Wyniki badaæ zarówno przekrojowych, jak i prospek-
tywnych s„ zgodne  palenie tytoniu powoduje
zwiŒkszenie ryzyka powik‡aæ z grupy makro- i mikro-
angiopatii oraz jest przyczyn„ przedwczesnego zgo-
nu. Istnieje wiele cennych prac dotycz„cych zaprze-
stania palenia tytoniu, a ich wyniki potwierdzaj„ efek-
tywnoæ ekonomiczn„ postŒpowania prowadzonego
w gabinetach lekarskich. Szczególnie dotyczy to roz-
wi„zaæ systemowych, w ramach których problem
palenia tytoniu stanowi zagadnienie omawiane pod-
czas rutynowych wizyt u lekarza. Jednoczenie cho-
remu oferowana jest porada i wsparcie ju¿ po zaprze-
staniu palenia. Chocia¿ informacji dotycz„cych sku-
tecznoci postŒpowania, które ma sk‡oniæ chorego
na cukrzycŒ do zaprzestania palenia, jest niewiele, nie
ma powodów, aby s„dziæ, ¿e postŒpowanie takie
bŒdzie mniej lub bardziej skuteczne w tej grupie pa-
cjentów. Bior„c pod uwagŒ skalŒ zjawiska, wp‡yw na
chorobowoæ i powik‡ania cukrzycy oraz korzyci p‡y-
n„ce z zaprzestania palenia tytoniu, nale¿y z ca‡„ pew-
noci„ zwiŒkszyæ czŒstoæ porad na ten temat wród
chorych na cukrzycŒ [1].
S‡owa kluczowe: palenie tytoniu, mikroangiopatia,
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ABSTRACT
The objective of this review is to summarize the li-
terature on diabetes and smoking related to epide-
miological risks, efficacy and cost-effectiveness of
different cessation approaches, and implications for
clinical practice. Over 200 studies were reviewed,
with special emphasis placed on publications wi-
thin the past 10 years. Intervention studies that in-
cluded patients with diabetes but did not report
results separately by disease are included. Diabetes-
specific studies are highlighted. There are consistent
results from both cross-sectional and prospective
studies showing enhanced risk for micro- and ma-
crovascular disease, as well as premature mortality
from the combination of smoking and diabetes. The
general cessation literature is extensive, generally
well-designed, and encouraging regarding the im-
pact of cost-effective practical office-based interven-
tions. In particular, system-based approaches that
make smoking a routine part of office contacts and
provide multiple prompts, advice, assistance, and
follow-up support are effective. Although there is
minimal information on the effectiveness of cessa-
tion interventions specifically for people with dia-
betes, there is no reason to assume that cessation
intervention would be more or less effective in this
population. There is a clear need to increase the fre-
quency of smoking cessation advice and counseling
for patients with diabetes given the strong and con-
sistent data on smoking prevalence; combined ri-
sks of smoking and diabetes for morbidity, mortali-
ty, and several complications; and the proven effi-
cacy and cost-effectiveness of cessation strategies.
Key words: smoking, microvascular complications,
macrovascular complications
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Artyku‡ ten zawiera przegl„d ró¿nych aspektów
zagadnieæ zwi„zanych z paleniem tytoniu dotycz„-
cych pacjentów, pracowników placówek ochrony
zdrowia i opieki zdrowotnej oraz ogólnych zasad po-
stŒpowania. Najpierw zosta‡y okrelone ogólne zagro-
¿enia zdrowotne zwi„zane z paleniem tytoniu, a na-
stŒpnie podkrelone ich znaczenie i szczególnie istot-
ny wp‡yw na chorobowoæ i miertelnoæ u chorych
na cukrzycŒ. Zagadnienia te przedstawione s„ z per-
spektywy chorego  proces leczenia cukrzycy czŒ-
sto sprzyja kontynuacji palenia (poprzez brak w‡a-
ciwej porady zachŒcaj„cej do zerwania z na‡ogiem
oraz po‡o¿enie wiŒkszego nacisku g‡ównie na inne
cele leczenia, miŒdzy innymi na zagadnienia doty-
cz„ce masy cia‡a). NastŒpnie omówione zosta‡y dzia-
‡ania, które okaza‡y siŒ najbardziej skuteczne, szcze-
gólnie prowadzone przez pracowników ochrony
zdrowia i gabinetu lekarskiego w procesie zrywania
z paleniem tytoniu oraz ekonomiczne aspekty tego
zagadnienia. W dalszej czŒci artyku‡u dokonano
przegl„du danych dotycz„cych organizacji opieki nad
chorym na cukrzycŒ w odniesieniu do problemu za-
przestania palenia tytoniu. W koæcowej czŒci arty-
ku‡u omawiane s„ implikacje dla systemu opieki zdro-
wotnej oraz prowadzonych w przysz‡oci badaæ.
Przegl„d i analiza pimiennictwa
Dokonano przegl„du pimiennictwa dotycz„-
cego palenia tytoniu w ogólnej populacji oraz
wród chorych na cukrzycŒ typu 1 i 2. Pos‡u¿ono
siŒ tu komputerow„ baz„ danych, korzystano z bi-
bliografii za‡„czonej do najwa¿niejszych artyku‡ów
oraz dokonano pe‡nego zestawienia i przegl„du
artyku‡ów oraz opracowano tabele i streszczenia
badania. UjŒte prace by‡y publikowane w czasopi-
smach w jŒzyku angielskim w ci„gu ostatnich 10
lat. W kilku wypadkach artyku‡y o szczególnym
znaczeniu pochodz„ sprzed 15 lat. Prac dotycz„-
cych problemu palenia tytoniu i cukrzycy jest sto-
sunkowo niewiele. Dlatego w ka¿dym rozdziale
przedstawione zosta‡y prace dotycz„ce ogólnie
tego zagadnienia ze szczególnym uwzglŒdnieniem
badaæ z udzia‡em osób chorych na cukrzycŒ (wie-
le badaæ obejmuje równie¿ tych chorych, ale wy-
niki s„ omawiane ‡„cznie). NastŒpnie zamieszczo-
ne zosta‡y prace dotycz„ce zw‡aszcza problemu
palenia tytoniu i cukrzycy. Analizuj„c wszystkie te
badania ‡„cznie, pewne wnioski z ogólnego pi-
miennictwa mo¿na odnieæ tak¿e do chorych na
cukrzycŒ.
CzŒstoæ na‡ogu palenia tytoniu
W tym rozdziale przedstawiono czynniki, które
wi„¿„ siŒ z czŒstoci„ wystŒpowania na‡ogu palenia
tytoniu w ogólnej populacji oraz jego wp‡yw na stan
zdrowia. Omówiono równie¿ cechy socjodemogra-
ficzne zwi„zane z tym problemem. NastŒpnie przed-
stawiono mniej liczne badania dotycz„ce czŒstoci
wystŒpowania na‡ogu wród chorych na cukrzycŒ.
Palenie tytoniu jest najwa¿niejsz„, wród
mo¿liwych do unikniŒcia, przyczyn„ zgonu w Sta-
nach Zjednoczonych. Z powodu chorób wywo‡a-
nych paleniem tytoniu co roku umiera 434 000
osób [1]. Wród pal„cych mŒ¿czyzn 52%, a wród
pal„cych kobiet 43% zgonów by‡o spowodowa-
nych tym na‡ogiem [2]. Intensywne dzia‡ania s‡u¿-
by zdrowia w ci„gu ostatnich 10 lat [3, 3a] sprawi-
‡y, ¿e spo‡eczeæstwo sta‡o siŒ bardziej wiadome
zagro¿eæ zwi„zanych z paleniem tytoniu zarówno
czynnym, jak i biernym (rodowiskowe nara¿enie
na dym tytoniowy) i dziŒki temu czŒstoæ palenia
spad‡a. Pomimo tego 2628% doros‡ych Ameryka-
nów nadal pali [4], chocia¿ odsetek ten jest ró¿ny
w poszczególnych grupach etnicznych. Na przyk‡ad
w pracy Roycea i wsp. [5] opisano, ¿e Afro-Amery-
kanie zwykle pal„ rednio mniej ni¿ 25 papierosów
dziennie, ale ‡atwiej uzale¿niaj„ siŒ od nikotyny.
Czynniki demograficzne zwi„zane z wiŒksz„ czŒsto-
ci„ palenia tytoniu obejmuj„: ni¿szy status spo‡ecz-
no-ekonomiczny oraz ni¿szy poziom wykszta‡cenia.
Osoby z wykszta‡ceniem poni¿ej redniego czŒciej
pal„, zwykle bardzo du¿o i przez ca‡e ¿ycie oraz
rzadziej zrywaj„ z tym na‡ogiem. Natomiast obser-
wowano zwi„zek pomiŒdzy poziomem wykszta‡ce-
nia a niepaleniem nigdy w ¿yciu oraz wy¿szym
wspó‡czynnikiem zrywania z na‡ogiem [6].
CzŒstoæ palenia tytoniu wród chorych na
cukrzycŒ jest podobna do czŒstoci obserwowa-
nej w ogólnej populacji przynajmniej wród osób
m‡odszych. W 1988 roku porównano wyniki bada-
nia Behavioral Risk Factor Surveillance System po-
wadzonego metod„ rozmów telefonicznych wród
3000 chorych na cukrzycŒ oraz ponad 52 000 osób
bez tego schorzenia [7]. Badanie to mia‡o na celu
ocenŒ czynników ryzyka chorób przewlek‡ych u miesz-
kaæców 37 stanów. W obu badanych populacjach
odsetek pal„cych (26%), by‡ych pal„cych (25,9%)
oraz osób, które nigdy nie pali‡y (48,1%), by‡ taki
sam. Po uwzglŒdnieniu wieku, rasy oraz wykszta‡ce-
nia stwierdzono, ¿e zjawisko palenia tytoniu wystŒpo-
wa‡o  czŒciej wród Amerykanów pochodzenia afry-
kaæskiego, u osób w wieku 1834 lat oraz z ni¿szym
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wykszta‡ceniem. Podobne wyniki uzyskano w bada-
niu National Health Interview Survey, w którym  do
palenia tytoniu przyznawa‡ siŒ taki sam odsetek cho-
rych na cukrzycŒ (27,4%), jak i badanych bez tego
schorzenia (25,9%) [8]. W grupie chorych na cukrzy-
cŒ czŒstoæ palenia tytoniu zmniejsza‡a siŒ wraz z wy-
d‡u¿aniem czasu trwania choroby. Mo¿e to byæ czŒ-
ciowo zwi„zane ze zwiŒkszon„ miertelnoci„ bŒd„c„
skutkiem palenia tytoniu przez chorych na cukrzycŒ.
Nale¿y zwróciæ uwagŒ na pewne ograniczenia
zwi„zane z tymi badaniami. Wiele z nich nie ró¿ni-
cuje cukrzycy typu 1 i typu 2. Dodatkowo wiele prac
opiera siŒ na informacjach uzyskanych od chorych,
a nie na ocenie biochemicznej. Trzeba wiŒc wzi„æ
pod uwagŒ fakt, ¿e sporo osób mo¿e nie przyzna-
waæ siŒ do palenia [9, 10]. Niemniej jednak powy¿-
sze dane sugeruj„, ¿e chorzy na cukrzycŒ pal„ tak
samo czŒsto jak osoby bez cukrzycy.
Wp‡yw palenia tytoniu
na przebieg cukrzycy
W tej czŒci pracy omówion cechy nikotyny oraz
jej wp‡yw na ogóln„ populacjŒ, biologiczny wp‡yw ni-
kotyny i jej metabolitów oraz w‡aciwoci wywo‡uj„ce
uzale¿nienie, a nastŒpnie przedstawione zosta‡y ba-
dania, których wyniki sugeruj„, ¿e palenie tytoniu od-
grywa rolŒ w rozwoju cukrzycy i jej powik‡aæ.
Nikotyna jest substancj„ wywo‡uj„c„ uzale¿nie-
nie, którego przebieg przypomina przymusowy tryb
za¿ywania leku. Efekt zmieniaj„cy nastrój powoduje
dalsze za¿ywanie leku [11]. Na uzale¿nienie od niko-
tyny wp‡ywa wiele czynników farmakologicznych,
biochemicznych i psychologicznych [12, 13]. Papie-
rosy s„ idealnym sposobem dostarczania nikotyny,
poniewa¿ czas dotarcia nikotyny do mózgu, poprzez
jej wdychanie, wynosi tylko 7 sekund. Wywo‡uje ona
efekt euforyzuj„cy, jak równie¿ ma dzia‡anie seda-
tywne i anksjolityczne zwi„zane z procesami neuro-
hormonalnymi. Biologiczna si‡a nikotyny powoduje,
¿e schemat palenia jest niezwykle oporny na zmia-
ny. Jednoczenie aktywny tryb ¿ycia oraz emocje,
które warunkuj„ palenie, wi„¿„ to zachowanie z ry-
tualnymi czynnociami codziennymi, co znacznie
utrudnia zerwanie z na‡ogiem [13, 14]. Parrot [15]
przeprowadzi‡ liczne badania, które wykaza‡y, ¿e
wp‡yw nikotyny na nastrój stanowi jedn„ z przyczyn
palenia. Opisano równie¿ uwarunkowania genetycz-
ne oraz wp‡yw iloci wypalanego tytoniu na mo¿li-
woæ zerwania z na‡ogiem [12]. Badania 4690 par
bliniaków wykaza‡y niekorygowane wskaniki dzie-
dzicznoci wynosz„ce 53% dla na‡ogu palenia tyto-
niu, podczas gdy wyniki innej pracy sugeruj„ istnie-
nie genetycznych uwarunkowaæ dla liczby wypalanych
papierosów i zdolnoci do porzucenia na‡ogu [16].
Wiele badaæ prospektywnych sugeruje, ¿e pa-
lenie tytoniu wp‡ywa na rozwój cukrzycy. W bada-
niu Nurses Health Study obserwowano 114 247 ko-
biet przez 8 lat i stwierdzono 2333 przypadki cu-
krzycy. Po skorygowaniu wzglŒdem licznych czynni-
ków ryzyka, wzglŒdne ryzyko cukrzycy typu 2 wród
kobiet pal„cych powy¿ej 25 papierosów dziennie
w porównaniu z osobami, które nigdy nie pali‡y, wy-
nosi‡o 1,42 (95% CI 1,181,72), co sugeruje istnie-
nie umiarkowanego zwi„zku pomiŒdzy paleniem ty-
toniu a rozwojem cukrzycy [17]. Rimm i wsp. [18]
w swoim prospektywnym badaniu, które obejmo-
wa‡o 41 810 mŒ¿czyzn, a czas obserwacji wynosi‡
6 lat, stwierdzili podobn„ zale¿noæ. Po skorygowa-
niu wzglŒdem znanych czynników ryzyka u mŒ¿-
czyzn, którzy palili powy¿ej 25 papierosów dziennie,
wzglŒdne ryzyko rozwoju cukrzycy wynosi‡o 1,94%
(95% CI 1,253,03) w porównaniu z osobami niepa-
l„cymi. Po zbadaniu wp‡ywu palenia tytoniu na za-
chorowalnoæ na cukrzycŒ typu 2 wród 2312 Ja-
poæczyków w ci„gu 8 lat Kawakami i wsp. [19] tak-
¿e doszli do wniosku, ¿e wiek, w którym rozpoczŒto
palenie tytoniu, oraz liczba wypalanych papierosów
stanowi‡y najwa¿niejsze czynniki ryzyka rozwoju cu-
krzycy. Aby oceniæ wp‡yw palenia tytoniu na wra¿li-
woæ na insulinŒ, Targher i wsp. [20] zbadali 40 cho-
rych na cukrzycŒ typu 2 i stwierdzili, ¿e insulinoopor-
noæ by‡a nasilona u osób pal„cych. Palenie tak¿e
wi„¿e siŒ z oty‡oci„ brzuszn„  wskanikiem in-
sulinoopornoci, podwy¿szon„ glikemi„ oraz jawn„
cukrzyc„ [21].
Wskazywano równie¿ na istnienie zwi„zku po-
miŒdzy paleniem papierosów a wyrównaniem me-
tabolicznym [22]. Chiodera i wsp. [23] zaobserwo-
wali, ¿e odpowied hormonalna, szczególnie doty-
cz„ca hormonu wzrostu, wazopresyny oraz kortyzo-
lu, by‡a istotnie wy¿sza u pal„cych chorych na cu-
krzycŒ typu 1 w porównaniu z osobami pal„cymi
niechoruj„cymi na cukrzycŒ. Badacze doszli do wnio-
sku, ¿e palenie tytoniu mo¿e niekorzystnie wp‡ywaæ
na synchronizacjŒ oraz optymalizacjŒ terapii insulin„.
Na podstawie wyników du¿ego, wieloorodkowego,
prospektywnego badania, które miŒdzy innymi obej-
mowa‡o grupŒ 697 chorych na cukrzycŒ typu 1, Bott
i wsp. [24] stwierdzili, ¿e palenie tytoniu stanowi‡o
jeden z najwa¿niejszych czynników, które pozwoli‡y
przewidywaæ trudnoci w wyrównaniu cukrzycy. Do
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innych czynników nale¿a‡y: wiek chorego w chwili
rozpoznania choroby, samodzielna kontrola glikemii,
status spo‡eczno-ekonomiczny oraz wiedza. Jednak
Meigs i wsp. [25] w swojej pracy oznaczyli stŒ¿enie
HbA1c u osób bez cukrzycy (uczestnicy badania Fra-
mingham Heart Study) i zaobserwowali, ¿e wiek oraz
wskanik masy cia‡a wi„za‡y siŒ z podwy¿szonym
stŒ¿eniem HbA1c w ci„gu 46 lat, podczas gdy fakt
palenia tytoniu kojarzy‡ siŒ z obni¿eniem tego po-
ziomu nawet po korekcji wzglŒdem wieku i wska-
nika masy cia‡a. Chocia¿ wp‡yw ten by‡ niewielki,
wyniki powy¿sze sugeruj„, ¿e palenie tytoniu powo-
duje zahamowanie wzrostu HbA1c, który zwykle po-
jawia siŒ u osób niepal„cych. Palenie by‡o najsilniej-
szym niezale¿nym czynnikiem wi„¿„cym siŒ ze
zmian„ HbA1c.
Podsumowuj„c, nale¿y stwierdziæ, ¿e nikotyna
jest zwi„zkiem wywo‡uj„cym uzale¿nienie, którego
nasilenie wi„¿e siŒ ze sk‡onnociami genetycznymi
oraz czynnikami spo‡eczno-rodowiskowymi. S„ dane
sugeruj„ce, ¿e czynniki te mog„ mieæ wp‡yw na fakt
rozpoczŒcia palenia oraz na skutecznoæ prób zerwa-
nia z na‡ogiem. WstŒpne badania pozwalaj„ przy-
puszczaæ, ¿e nikotyna wp‡ywa niekorzystnie na roz-
wój cukrzycy oraz na aktywnoæ insuliny, jednak po-
trzebne s„ dalsze prace na ten temat. Badania obej-
muj„ce du¿„ grupŒ chorych pozwoli‡yby oceniæ rolŒ
palenia tytoniu oraz zerwania z tym na‡ogiem w roz-
woju cukrzycy i jej powik‡aæ.
Palenie tytoniu a powik‡ania cukrzycy
W tym rozdziale przedstawiono relacje pomiŒ-
dzy paleniem tytoniu a rozwojem powik‡aæ cukrzy-
cy. Zebrano informacje dotycz„ce rozwoju powik‡aæ
w przebiegu tej choroby. Ze wzglŒdu na okrelon„
objŒtoæ artyku‡u ograniczono liczbŒ szczegó‡ów.
WiŒcej informacji uwzglŒdniaj„cych potencjalny
wp‡yw ró¿nych czynników spo‡eczno-demograficz-
nych lub psychospo‡ecznych na analizowane dane
mo¿na znaleæ w cytowanych pracach.
Makroangiopatia a miertelnoæ
Palenie tytoniu wi„¿e siŒ z zachorowaniami
oraz przedwczesnymi zgonami spowodowanymi
schorzeniami uk‡adu sercowo-naczyniowego [2]. U
chorych na cukrzycŒ typu 1 lub 2 chorobowoæ i
miertelnoæ jest znacznie wiŒksza [2628]. Bada-
nia wykazuj„ silny wp‡yw palenia tytoniu na wzrost
miertelnoci [2933] z powodu choroby wieæco-
wej u chorych na cukrzycŒ typu 2, co potwierdzono
w badaniach: Multiple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT), Finnish Prospective Study oraz Paris Pro-
spective Study [34]. W badaniach MRFIT oraz Pro-
spective Finnish Study obserwowano istotny staty-
stycznie zwi„zek pomiŒdzy wysokoci„ skurczowe-
go cinienia tŒtniczego, stŒ¿eniem cholesterolu ca‡-
kowitego oraz paleniem papierosów a zwiŒkszon„
miertelnoci„ chorych na cukrzycŒ; palenie tyto-
niu, wysokoæ cinienia tŒtniczego krwi oraz oty-
‡oæ by‡y najwa¿niejszymi czynnikami ryzyka w ba-
daniu Paris Prospective Study.
Dodatkowo po‡„czenie palenia tytoniu i cu-
krzycy wydaje siŒ nasilaæ rozwój makroangiopatii
[35, 36]. Megis i wsp. [37] w badaniu, które objŒ‡o
1539 chorych na cukrzycŒ typu 2, stwierdzili, ¿e
obok innych czynników ryzyka, takich jak p‡eæ i nad-
cinienie tŒtnicze, u osób, które w przesz‡oci pali-
‡y papierosy, ryzyko rozpoznania choroby wieæco-
wej by‡o 1,54-krotnie wiŒksze (95% CI 1,491,58).
Podobne obserwacje poczynili Dean i wsp. [38] oraz
Hanefield i wsp. [39]. Tuomilehto i wsp. [40] prze-
prowadzili prospektywne badanie 372 mŒ¿czyzn
oraz 430 kobiet chorych na cukrzycŒ. Okres obser-
wacji wynosi‡ ponad 16 lat. W tym badaniu palenie
tytoniu okaza‡o siŒ niezale¿nym czynnikiem ryzy-
ka udaru mózgu. Chaturvedi i wsp. [41] stwier-
dzili, ¿e ryzyko zgonu wi„za‡o siŒ z czasem, przez
jaki chory pali‡ papierosy oraz kiedy rzuci‡ pale-
nie  badaniem objŒto 4427 chorych na cukrzy-
cŒ. W porównaniu z osobami, które nie pali‡y, ryzyko
zgonu u osób, które przesta‡y paliæ ponad 10 lat wcze-
niej by‡o wiŒksze o 25%, co by‡o i tak wartoci„
istotnie ni¿sz„ w porównaniu z osobami, które ze-
rwa‡y z na‡ogiem mniej ni¿ 10 lat wczeniej. Wyniki
tych du¿ych badaæ sugeruj„, ¿e rzucenie palenia ty-
toniu jak najszybciej po rozpoznaniu cukrzycy ma
istotne znaczenie [41]. Tak wiŒc palenie zwiŒksza
ryzyko zgonu oraz rozwoju makroangiopatii u cho-
rych na cukrzycŒ.
Mikroangiopatia a palenie tytoniu
Palenie tytoniu wi„¿e siŒ z rozwojem licznych
powik‡aæ cukrzycy [42, 43]. Opisywano powszechne
wystŒpowanie nefropatii u chorych na cukrzycŒ typu
1, którzy palili papierosy oraz zwiŒkszone ryzyko mi-
kroalbuminurii u chorych na cukrzycŒ typu 2 [43, 44].
Liczne badania udowodni‡y zwi„zek palenia tytoniu
z rozwojem nefropatii w cukrzycy typu 1 i typu 2.
Chase i wsp. przeprowadzili badanie 359 chorych
na cukrzycŒ typu 1 [45]. Po uwzglŒdnieniu poziomu
HbA1c ryzyko wyst„pienia mikroalbuminurii u osób
pal„cych by‡o 2,2 razy wy¿sze (95% CI 1,23,8).
Sawicki i wsp. [46] równie¿ stwierdzili, ¿e progresja
nefropatii wystŒpowa‡a istotnie rzadziej (p < 0,001)
u osób, które nie pali‡y (11%) ni¿ u osób pal„cych
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(53%) lub osób, które rzuci‡y palenie (33%). Ikeda
i wsp. [47] przeprowadzili badanie 148 mŒ¿czyzn
chorych na cukrzycŒ typu 2 i doszli do wniosku, ¿e
czŒstoæ wystŒpowania mikro- i makroalbuminurii
by‡a istotnie wy¿sza u pacjentów, którzy nadal palili
(53%) w porównaniu z osobami, które zerwa‡y z na-
‡ogiem (33%) i osobami niepal„cymi (20%). Podob-
ne obserwacje poczynili Couper i wsp. [48], Corradi
i wsp. [49] oraz Klein i wsp. [50].
Palenie tytoniu jest tak¿e udokumentowanym
czynnikiem ryzyka zarówno rozwoju, jak i progresji
neuropatii [51, 52]. Mitchell i wsp. [53] przeprowa-
dzili retrospektywne badanie chorych na cukrzycŒ
typu 1 (n = 163) oraz typu 2 (n = 166), rozpoznaj„c
neuropatie na podstawie objawów podmiotowych
oraz badania fizykalnego. U chorych na cukrzycŒ
typu 1, pal„cych tytoæ obecnie lub wczeniej ryzyko
wyst„pienia neuropatii by‡o istotnie wy¿sze w po-
równaniu z osobami, które nigdy nie pali‡y (64,8 vs
42,8%, p < 0,02). Po korekcji wzglŒdem innych
zmiennych stwierdzono, ¿e u pacjentów, którzy pa-
lili ponad 30 paczkolat, neuropatia wystŒpowa‡a
czŒciej ni¿ u osób pal„cych mniej, a skorygowany
iloraz szans wynosi‡ 3,32 (95% CI 1,159,58) [53].
W nieco nowszym badaniu prospektywnym przepro-
wadzonym przez Sandsa i wsp. [54] obserwowano
231 osób bez cech dystalnej symetrycznej neuropa-
tii w chwili w‡„czenia do badania przez okres red-
nio 4,7 roku. Skorygowany wskanik pojawiania siŒ
nowych przypadków neuropatii u osób pal„cych by‡
2,2 razy wy¿szy (95% CI 0,994,7) ni¿ osób niepal„-
cych. U osób, u których stwierdzono dystaln„ syme-
tryczn„ neuropatiŒ, palenie papierosów wi„za‡o siŒ
z 12-krotnym wzrostem czŒstoci tego powik‡ania
(95% CI 2,071,5) [54].
Zwi„zek pomiŒdzy paleniem tytoniu a retino-
pati„ jest mniej cile okrelony ni¿ z innymi powi-
k‡aniami z grupy mikroangiopatii. Jak wynika z pra-
cy Kleina i wsp. [50], w wiŒkszoci badaæ epide-
miologicznych nie wykazano zale¿noci pomiŒdzy
paleniem tytoniu a retinopati„. W badaniu Wiscon-
sin Epidemiological Study of Diabetic Retinopathy
nie obserwowano zale¿noci pomiŒdzy paleniem
tytoniu a zapadalnoci„ na retinopatiŒ prolifera-
cyjn„, stwierdzono natomiast zwi„zek ze miertel-
noci„. Inne dane sugeruj„, ¿e palenie zmniejsza
przep‡yw krwi w siatkówce i nasila hipoksjŒ siat-
kówki [55]. Reichard [56] stwierdzi‡ istotny zwi„zek
pomiŒdzy paleniem tytoniu a progresj„ mikroangio-
patii u 96 chorych na cukrzycŒ typu 1, których me-
tod„ randomizacji podzielono na dwie grupy: grupŒ
leczon„ konwencjonalnie oraz grupŒ leczon„ w spo-
sób intensywny. Obserwacja trwa‡a 5 lat. Progresja
retinopatii by‡a niezale¿nie zwi„zana ze stŒ¿eniem
HbA1c i paleniem tytoniu. Muhlhauser i wsp. [43]
równie¿ stwierdzili obecnoæ istotnego zwi„zku po-
miŒdzy paleniem tytoniu, retinopati„ a nefropati„.
Podsumowuj„c, liczne badania wykaza‡y, ¿e pa-
lenie tytoniu sprzyja powstaniu i progresji mikroalbu-
minurii oraz pogorszeniu funkcji nerek, zarówno w cu-
krzycy typu 1, jak i typu 2. W innych pracach sugero-
wano zwi„zek pomiŒdzy paleniem tytoniu a rozwo-
jem neuropatii w cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz niekie-
dy rozwojem retinopatii. Potrzebne s„ dodatkowe
badania, które wyjani‡yby te zale¿noci, wp‡yw typu
i czasu trwania cukrzycy oraz zerwania z na‡ogiem
palenia tytoniu na rozwój powik‡aæ, a tak¿e badania,
które pozwoli‡yby ustaliæ wp‡yw czynników psycho-
logicznych i spo‡ecznych na zwi„zek pomiŒdzy pale-
niem tytoniu, cukrzyc„ a rozwojem powik‡aæ.
Pomoc w zerwaniu
z na‡ogiem palenia tytoniu
Istniej„ liczne dowody na to, ¿e zaniechanie
palenia tytoniu zmniejsza ryzyko schorzeæ uk‡adu
sercowo-naczyniowego, nowotworów, udaru mó-
zgu oraz chorób p‡uc [57]. Liczba osób pal„cych
papierosy w Stanach Zjednoczonych zmniejszy‡a
siŒ z 40% w 1965 roku do 26% obecnie. Ta reduk-
cja wi„¿e siŒ z 30-letnim okresem badaæ nauko-
wych dotycz„cych porzucania na‡ogu palenia ty-
toniu, jak równie¿ z organizacj„ licznych akcji na
temat zdrowia publicznego [3, 3a, 58]. WiŒkszoæ
badaæ nie koncentrowa‡a siŒ na problemie zrywa-
nia z na‡ogiem u chorych na cukrzycŒ, lecz doty-
czy‡a ogólnej populacji lub osób z innymi schorzenia-
mi, takimi jak choroby serca lub p‡uc (czŒsto z wspó‡-
wystŒpuj„c„ cukrzyc„). W niniejszym rozdziale do-
konano analizy ogólnych pogl„dów na temat naj-
bardziej skutecznych metod postŒpowania, ze
szczególnym uwzglŒdnieniem dzia‡aæ podejmowa-
nych w gabinecie lekarskim. NastŒpnie oceniono
dostŒpne dane na temat takich dzia‡aæ prowadzo-
nych w ramach opieki diabetologicznej i podjŒto
próbŒ odniesienia danych z ogólnego pimiennic-
twa do tej specyficznej grupy chorych. Przy inter-
pretacji wskanika zaniechania palenia tytoniu
nale¿y uwzglŒdniæ dwa aspekty. Po pierwsze: dane
pochodz„ z badaæ oceniaj„cych skutecznoæ, któ-
re dotycz„ wszystkich pacjentów, a nie tylko tych
najbardziej umotywowanych (których zwykle obej-
muj„ badania kliniczne), po drugie: w wielu bada-
niach autorzy podaj„ wskanik skutecznoci na
podstawie jednej porady dotycz„cej zaniechania
palenia, podczas gdy wiadomo, ¿e najlepsze re-
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zultaty przynosi wielokrotnie powtarzane, syste-
matyczne poradnictwo.
Charakterystyka leczenia
Grupa ekspertów Agency for Health Care Policy
and Research (AHCPR) opracowa‡a zalecenia dotycz„-
ce najskuteczniejszych metod postŒpowania klinicz-
nego sprzyjaj„cych zaprzestaniu palenia tytoniu [59].
Zasady te powsta‡y na podstawie badaæ, które: 1. by‡y
randomizowane i zawiera‡y grupŒ kontroln„; 2. obej-
mowa‡y co najmniej 5-miesiŒczny okres obserwacji;
3. wyniki zosta‡y opublikowane w latach 19741995.
Zgodnie z wy¿ej wspomnianymi zaleceniami istniej„
pewne cechy charakterystyczne, które zwiŒkszaj„ sku-
tecznoæ zerwania z na‡ogiem palenia tytoniu. Zale-
cenia dotycz„ce porzucania na‡ogu palenia tytoniu
zosta‡y opracowane przez AHCPR na podstawie da-
nych z orodków opieki zdrowotnej, jak równie¿ wyni-
ków prowadzonych w ogólnej populacji dzia‡aæ, które
obejmuj„ chorych na cukrzycŒ, ale nie dotycz„ specy-
ficznie tej grupy pacjentów. Najwa¿niejsze zagadnie-
nia zebrane zosta‡y w tabeli 1. Cechy, którymi charak-
teryzowa‡y siŒ dzia‡ania zwi„zane z rzucaniem palenia
tytoniu przedstawiono poni¿ej, niektóre z nich zosta‡y
równie¿ uwzglŒdnione w innych dzia‡ach. Nale¿y zwró-
ciæ uwagŒ na fakt, ¿e zarówno liczba randomizowanych
badaæ, jak i jakoæ ich metodologii s„ wzorowe i po-
zwoli‡y na stworzenie zaleceæ opartych na dowodach
naukowych pochodz„cych z obszernej metaanalizy [59].
Typ pracownika opieki zdrowotnej
Jak podkrelono w tabeli 1, dzia‡ania podej-
mowane przez pracowników ochrony zdrowia zna-
cz„co podnosz„ wskanik rzucania palenia tytoniu.
Nie obserwowano przewagi poradnictwa udzielane-
go przez konkretnych pracowników ochrony zdro-
wia. Dane raczej potwierdzaj„ znaczenie sta‡ych i sys-
tematycznych porad, udzielanych przez wielu pra-
cowników medycznych [57, 6064].
Metoda dzia‡ania
S„ trzy podstawowe metody dzia‡ania prowa-
dz„ce do zaniechania palenia tytoniu: samopomoc,
poradnictwo indywidualne lub grupowe. Curry [65]
doszed‡ do wniosku, ¿e korzystanie z takich materia-
‡ów, jak: tamy wideo lub audio, podrŒczniki, broszu-
ry, specjalne linie telefoniczne, zwiŒksza wskanik za-
niechania palenia tytoniu. Chocia¿ znacznie skutecz-
niejsze s„ dzia‡ania, w które zaanga¿owana jest oso-
ba trzecia [59]. Jak zaznaczono w tabeli 1, wskaniki
zaniechania palenia tytoniu dla poradnictwa indywi-
dualnego lub grupowego by‡y istotnie wy¿sze w
porównaniu z formu‡„ samopomocy lub brakiem in-
terwencji. Dlatego te¿ dzia‡ania pomocne w zerwa-
niu z na‡ogiem palenia tytoniu powinny obejmowaæ
poradnictwo grupowe lub indywidualne.
Intensywnoæ kontaktów
Poziom intensywnoci oznacza iloæ czasu, jak„
pracownik medyczny spŒdza z osob„ pal„c„ pod-
czas spotkaæ klinicznych (np. czas trwania sesji). Mi-
nimalny poziom intensywnoci okrelany jest jako
intensywna indywidualna porada dotycz„ca palenia
papierosów trwaj„ca poni¿ej 3 minut. Krótkie sesje
powinny trwaæ przynajmniej 310 minut, jednak nie-
które  bardziej intensywne  porady mog„ trwaæ
ponad godzinŒ i obejmowaæ spotkania z ró¿nymi
osobami. Jak podkrelono w tabeli 1, nawet kontak-
ty o najmniejszej intensywnoci podwy¿szaj„ wska-
nik zaniechania palenia tytoniu. Powy¿sze dane su-
geruj„ istnienie silnej zale¿noci typu dawka-odpo-
wied pomiŒdzy intensywnoci„ kontaktów osobi-
stych a zaniechaniem palenia tytoniu [59, 66].
Rodzaj pomocy
Poradnictwo dotycz„ce zaniechania palenia
tytoniu odnosi siŒ do typu przekazywanej informacji
oraz stosowanych specyficznych procedur zmiany
zachowaæ. Jak przedstawiono w tabeli 1, najbardziej
skuteczne okaza‡y siŒ techniki wywo‡ywania niechŒ-
ci (awersyjne, np. szybkie palenie), wsparcie w trak-
cie leczenia (bezporedni kontakt z pracownikiem
medycznym) oraz ogólne techniki rozwi„zywania
problemów (np. pokonywanie stresu, zapobieganie
nawrotom). Techniki awersyjne zosta‡y zast„pione
przez zastŒpcze metody dostarczenia nikotyny [59].
Czas trwania oraz liczba sesji
terapeutycznych
Czas trwania interwencji jest okrelany jako
d‡ugoæ leczenia w tygodniach, podczas gdy liczbŒ
sesji definiuje siŒ jako liczbŒ spotkaæ. Ogólnie wy-
kazano, ¿e im d‡u¿szy czas leczenia  tym wy¿szy
wskanik zaniechania palenia tytoniu. I tak porad-
nictwo trwaj„ce ponad 8 tygodni osi„ga‡o wska-
nik 23,8% (95% CI 20,627,1). W porównaniu z po-
jedynczymi sesjami poradnictwo obejmuj„ce 47
spotkaæ okaza‡o siŒ najbardziej skuteczne, przy osi„-
ganym wspó‡czynniku 22,6% (95% CI: 19,925,3),
23 sesje osi„ga‡y wskanik zaniechania palenia
tytoniu 18,8% (95% CI: 15,821,9). Podsumowu-
j„c, skutecznoæ postŒpowania maj„cego na celu
zerwanie z na‡ogiem palenia wzrasta‡a wraz z wy-
d‡u¿aniem czasu leczenia [59].
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Tabela 1. Metaanaliza badaæ oceniaj„cych skutecznoæ metod prowadz„cych do zaprzestania palenia tytoniu
Szacowana czŒstoæ
Liczba grup WzglŒdna zaprzestania palenia
Charakterystyka terapeutycznych skutecznoæ (95% CI)  tytoniu (95% CI)
Pracownik udzielaj„cy porady (41 badaæ)
Bez porady (grupa kontrolna) 38 1,0 8,2
Ró¿ni pracownicy opieki zdrowotnej 14 3,8 (2,65,6) 25,5 (18,132,7)
Pracownicy niemedyczni (psycholodzy, pracownicy socjalni) 23 1,8 (1,52,2) 14,1 (12,016,3)
Dzia‡ania lekarza 36 1,5 (1,21,9) 12,0 (9,614,3)
Dzia‡ania innych pracowników opieki zdrowotnej
(stomatolodzy, pielŒgniarki) 20 1,4 (1,11,8) 11,5 (9,014,0)
Metoda dzia‡ania (25 badaæ)
Brak dzia‡ania (grupa kontrolna) 23 1,0 7,6
Samopomoc 8 1,2 (1,01,6)1 9,3 (7,311,4)
Poradnictwo indywidualne 26 2,2 (1,92,4) 15,1 (13,616,5)
Poradnictwo grupowe 15 2,2 (1,63,0) 15,3 (11,419,2)
Intensywnoæ kontaktów personalnych (56 badaæ)
Brak kontaktów (grupa kontrolna) 49 1,0 8,8
Kontakt minimalny (< 3 min) 14 1,2 (1,01,5)2 10,7 (8,912,5)
Rozmowa (310 min) 26 1,4 (1,21,7) 12,1 (10,014,3)
Rozmowa (> 10 min) 60 2,4 (2,12,7) 18,7 (16,820,6)
Rodzaj pomocy (39 badaæ)
Brak pomocy (grupa kontrolna) 25 1,0 8,8
Wytwarzanie awersji do palenia tytoniu* 9 2,1 (1,04,2)3 17,5 (7,627,2)
Wsparcie podczas terapii** 21 1,8 (1,42,5) 15,2 (11,319,1)
Pomoc w rozwi„zywaniu innych problemów** 57 1,6 (1,22,2) 13,7 (10,317,1)
Wyznaczenie konkretnej daty rzucenia palenia tytoniu 30 1,3 (0,92,0) 11,5 (7,415,7)
Pomoc po zakoæczeniu terapii 16 1,3 (0,82,0) 11,2 (7,015,5)
Wytwarzanie motywacji 40 1,1 (0,91,5) 9,8 (7,512,2)
Kontrola masy cia‡a, porady dietetyczne 17 1,1 (0,81,6) 9,8 (6,613,0)
Program aktywnoci fizycznej, edukacja 8 1,1 (0,61,9) 9,6 (4,814,3)
Umowy dotycz„ce zaprzestania palenia tytoniu*** 13 1,0 (0,71,6) 9,1 (5,612,7)
Techniki relaksacyjne i oddechowe 15 0,8 (0,51,3) 7,5 (4,310,7)
Wypalanie coraz mniejszej liczby papierosów 18 0,7 (0,41,1) 6,4 (3,613,3)
Czas trwania sesji terapeutycznych (55 badaæ)
< 2 tygodni (grupa kontrolna) 101 1,0 10,4
24 tygodni 14 1,6 (1,32,0) 15,6 (12,918,3)
48 tygodni 12 1,6 (1,22,1) 16,1 (12,419,7)
> 8 tygodni 15 2,7 (2,23,2) 23,8 (20,627,1)
Liczba sesji terapeutycznych (55 badaæ)
1 sesja (grupa kontrolna) 96 1,0 10,4
23 sesje 15 2,0 (1,62,4) 18,8 (15,821,9)
47 sesji 25 2,5 (2,22,9) 22,6 (19,925,3)
> 7 sesji 12 1,7 (1,22,5) 16,7 (11,422,0)
Zakres 95% Cl: 0,971,03.
* Np. palenie szybkie i intensywne.
** Identyfikacja i pomoc w rozwi„zywaniu problemów, zwiŒkszaj„cych prawdopodobieæstwo powrotu do na‡ogu.
 *** Uzgodnienie umownych nagród i kar w trakcie terapii. Zmodyfikowano z [144].
1 Dolna granica 95% Cl: 0,97.
2 Dolna granica 95% Cl: 1,03.
3 Dolna granica 95% Cl: 1,04.
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Farmakoterapia a zaniechanie palenia tytoniu
W badaniach oceniano ró¿ne formy farmako-
terapii: gumy do ¿ucia, plastry i aerozole. Opubli-
kowano liczne metaanalizy dotycz„ce zastosowa-
nia gum z nikotyn„ oraz plastrów [6770] i stwierdzo-
no, ¿e guma do ¿ucia z nikotyn„ istotnie poprawia abs-
tynencjŒ. W raporcie AHCPR oceniono, ¿e guma niko-
tynowa poprawia wskanik zaniechania palenia tyto-
niu o 4060% w jednorocznej obserwacji i jest ona
bardziej skuteczna w dawce 4 mg ni¿ 2 mg [59].
Nikotyna przezskórna lub plastry nikotynowe
s„ tak¿e skuteczne i ‡atwiejsze w stosowaniu. Fiore
i wsp. [69] przeprowadzili metaanalizŒ badaæ i do-
szli do wniosku, ¿e plastry zwiŒkszaj„ prawdopodo-
bieæstwo abstynencji, zw‡aszcza je¿eli s„ stosowane
‡„cznie z bardziej intensywnymi dzia‡aniami beha-
wioralnymi. Podobne obserwacje poczynili w swojej
pracy Silagy i wsp. [70]. Informacje dotycz„ce no-
wych donosowych postaci nikotyny s„ mniej liczne.
Sutherland i wsp. [71] przeprowadzili badanie, w któ-
rym obserwowano 227 osób pal„cych i porównano
donosow„ postaæ nikotyny z placebo (nikotyna i pla-
cebo w aerozolu). Na podstawie badaæ biochemicz-
nych stwierdzono, ¿e osoby stosuj„ce donosow„ ni-
kotynŒ czŒciej osi„ga‡y okres 12-miesiŒcznej absty-
nencji (26%) w porównaniu z grup„ placebo (10%)
 podobne obserwacje pochodz„ z pracy Tonnese-
na i wsp. [72] oraz Hjalmarsona i wsp. [73].
Dane dotycz„ce stosowania leków przeciwde-
presyjnych [74, 75], klonidyny i leków uspokajaj„-
cych, nie pozwalaj„ na wyci„gniŒcie jednoznacznych
wniosków [59]. Niemniej jednak Hurt i wsp. [76] na
podstawie wyników badania z grup„ kontroln„ pro-
wadzonego metod„ podwójnie lepej próby stwier-
dzili, ¿e wskanik zaniechania palenia przez jeden
rok wynosi‡ 12,4% w grupie placebo, natomiast
w grupach otrzymuj„cych bupropion o przed‡u¿o-
nym uwalnianiu wynosi‡ odpowiednio: 19,6% 
w grupie otrzymuj„cej 100 mg, 22,9%  w grupie
leczonej dawk„ 150 mg oraz 23,1%  w grupie
otrzymuj„cej 300 mg leku. Dodatkowo osoby przyj-
muj„ce bupropion zredukowa‡y masŒ cia‡a. Pozwala
to s„dziæ, ¿e lek ten mo¿e byæ szczególnie przydat-
ny dla osób usi‡uj„cych rzuciæ palenie [76a, 76b].
Poniewa¿ ryzyko wyst„pienia dzia‡aæ niepo¿„da-
nych jest niewielkie, zaleca siŒ stosowanie farma-
koterapii jako elementu wspomagaj„cego, przy jed-
noczesnym prowadzeniu poradnictwa dotycz„cego
zmiany modelu zachowaæ, zw‡aszcza w szczegól-
nych grupach pacjentów (np. kobiety w ci„¿y), je-
¿eli korzyci p‡yn„ce z rzucenia palenia tytoniu prze-
wy¿szaj„ ograniczone ryzyko zwi„zane z farmako-
terapi„ [77, 78].
Metody oddzia‡ywania
Jeden z wa¿niejszych i spójnych wniosków wy-
nikaj„cych z literatury, na której oparto wytyczne
dotycz„ce zaniechania palenia tytoniu (AHCPR), do-
tyczy wiŒkszej skutecznoci powtarzaj„cych siŒ
oddzia‡ywaæ za porednictwem ró¿nych pracowni-
ków opieki zdrowotnej i ponownego przypomina-
nia w d‡u¿szym czasie. Takie podejcie do proble-
mu uwypukla rolŒ zintegrowanego systemu opieki
w zmniejszeniu odsetka osób pal„cych [59]. Dane
dotycz„ce palenia powinny byæ regularnie wpisy-
wane do dokumentacji. DostŒpnoæ w przychodni
systemu badaæ przesiewowych zwiŒksza prawdo-
podobieæstwo w‡aciwej oceny i dokumentacji fak-
tu palenia tytoniu [79, 80]. Obserwacja stanu pale-
nia tytoniu lub abstynencji powinna byæ równie¿
prowadzona rutynowo w równych odstŒpach cza-
su [59]. Udowodniono, ¿e dodatkowa ocena w okre-
sie pierwszych 2 tygodni od zaniechania palenia
pomaga wytrwaæ pacjentom w abstynencji [81].
Utwierdzanie w decyzji o porzuceniu palenia oraz
postŒpowanie zapobiegaj„ce powrotowi do na‡o-
gu zapewniaj„ d‡ugoterminow„ abstynencjŒ.
Tylko oko‡o po‡owa pacjentów pal„cych papie-
rosy, którzy odwiedzili w ci„gu jednego roku lekarzy
pierwszego kontaktu, twierdz„co odpowiedzia‡a na
pytanie o fakt palenia tytoniu [79], jeszcze mniejszej
liczbie pacjentów doradzono zaniechanie palenia
[82]. Malarcher i wsp. [83] analizowali dane z Natio-
nal Health Interview Surveys z 1974, 1985 oraz 1990
roku i zauwa¿yli korzystne tendencje  wiŒcej le-
karzy zaleca przerwanie palenia tytoniu chorym na
cukrzycŒ, jednak oko‡o 41% nie zaleca. Doradcy,
pomagaj„cy w zaniechaniu palenia, wymieniaj„ na-
stŒpuj„ce przeszkody w szerszym propagowaniu
abstynencji od nikotyny: brak czasu, brak zwrotu
kosztów ponoszonych z trakcie dzia‡aæ pomagaj„-
cych zerwaæ z na‡ogiem, prawdziwy lub domnie-
many brak wiedzy i dowiadczenia w udzielaniu
takich porad [58, 84]. Potrzebne jest dodatkowe
szkolenie doradców zgodnie z AHCPR Smoking Ces-
sation Guidelines z po‡o¿eniem szczególnego naci-
sku na znaczenie profilaktyki wród wszystkich pa-
cjentów [85], zw‡aszcza, ¿e wskaniki jakoci opie-
ki oparte na skutecznoci Health Plan Employer Data
Information Set (HEDIS), National Committee on
Quality Assurance [86], AHCPR Smoking Cessation
Guidelines [59] i American Diabetes Association Pro-
vider Recognition Program Measures [87] odnosz„
siŒ raczej do wytycznych sprawowania opieki nad
populacj„, a nie nad jednostk„.
W ostatnim okresie postŒp technologiczny
umo¿liwia wykorzystanie komputerów i stosowanie
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nowych metod, które zmniejszaj„ koniecznoæ od-
dzia‡ywania personelu przychodni [88]. Istniej„ prze-
konuj„ce dowody, ¿e dopasowanie dzia‡aæ do indy-
widualnych potrzeb w istotny sposób wp‡ywa na
zmiany ró¿nych typów zachowaæ, u‡atwia osi„gniŒ-
cie podobnego wyniku jak przy dzia‡aniach prowa-
dzonych dotychczasowymi metodami, a tak¿e jest
skuteczniejsze od standardowych nieindywidualizo-
wanych poznawczo-behawioralnych metod, zarów-
no w gabinecie lekarskim [89, 90], jak i prowadzo-
nych metod„ korespondencyjn„ [91, 92]. Zastoso-
wanie punktów multimedialnych, aplikacji opartych
na internecie i formacie WWW oraz przenonych
komputerów jest obiecuj„ce, ale nie by‡o wykorzy-
stane, aby zapobiegaæ rozpoczŒciu palenia czy utrzy-
maæ niepalenie u chorych na cukrzycŒ.
Przeciwdzia‡anie paleniu tytoniu
przez chorych na cukrzycŒ
Niewiele jest prac zajmuj„cych siŒ ocen„ spo-
sobów leczenia lub sposobów oddzia‡ywania na oso-
by pal„ce chore na cukrzycŒ. Dotychczas opubliko-
wano jedynie dwie prace dotycz„ce zagadnienia za-
przestania palenia tytoniu w tej grupie chorych. Ar-
dron i wsp. [94] prowadzili randomizowane bada-
nie w grupie 60 pal„cych cukrzyków, porównuj„c
skutecznoæ krótkiej porady z intensywnym porad-
nictwem dotycz„cym zaniechania palenia tytoniu. Ba-
danie obejmowa‡o te¿ wizytŒ w domu chorego
w okresie obserwacji. Wród po‡owy badanych po-
wodem podjŒcia próby zerwania z na‡ogiem by‡o in-
tensywne poradnictwo w tym zakresie. Jednak po
6 miesi„cach tylko jedna osoba naprawdŒ przesta‡a
paliæ. Sawicki i wsp. [95] prowadzili prospektywne
randomizowane, kontrolowane, interwencyjne, ba-
danie wród 89 pal„cych chorych na cukrzycŒ, po-
równuj„c intensywn„ terapiŒ behawioraln„ przez
10 tygodni z 15-minutow„ nieschematyczn„ porad„
lekarsk„ w przychodni. Badano rednie zmniejsze-
nie liczby wypalanych papierosów w grupie leczonej
metodami behawioralnymi w porównaniu z grup„
kontroln„. Po 6 miesi„cach obserwacji ca‡kowity
wskanik zaniechania palenia mierzony testem ko-
tyninowym (metabolit nikotyny) wynosi‡ 10%, w obu
grupach. Ma‡o jest równie¿ danych dotycz„cych cech
postŒpowania, które decyduj„ o skutecznoci lecze-
nia oraz o wp‡ywie wspomagaj„cej farmakoterapii
w grupie chorych na cukrzycŒ. WiŒkszoæ artyku‡ów
dotycz„cych cukrzycy i palenia tytoniu opiera‡o siŒ
na przegl„dzie literatury i przenosi‡o wnioski z in-
nych badaæ ‡„cznie z zagadnieniami w‡aciwymi dla
opieki nad chorymi na cukrzycŒ [9698]. Niewiele
prac koncentrowa‡o siŒ na potrzebie zaniechania
palenia tytoniu u chorych na cukrzycŒ. By‡y to g‡ów-
nie prace opisowe [99] lub dotyczy‡y wyników
w ma‡ej grupie pacjentów [100].
Podsumowuj„c, trzeba stwierdziæ, ¿e ma‡o jest
dostŒpnych informacji odnosz„cych siŒ tylko do
osób pal„cych chorych na cukrzycŒ. Poniewa¿ s„
oni bardziej nara¿eni na niekorzystne skutki oddzia-
‡ywania tytoniu, nale¿y podejmowaæ intensywne
dzia‡ania, ‡„cznie z leczeniem nikotynozastŒpczym,
w celu doprowadzenia do zaprzestania palenia. Do-
datkowo potrzebne s„ badania, które pozwoli‡yby
okreliæ i zrozumieæ czynniki zwi„zane z leczeniem
cukrzycy (stres zwi„zany z wype‡nianiem zaleceæ
dietetycznych, stosowanie leczenia farmakologicz-
nego itd.) oraz sposób, w jaki te czynniki mog„
wp‡ywaæ na zdolnoæ do trwa‡ego zaniechania pa-
lenia tytoniu. Te dane sugeruj„ równie¿, ¿e system
opieki powinien rutynowo zalecaæ identyfikacjŒ
osób pal„cych i prowadziæ poradnictwo wród pa-
cjentów leczonych z powodu cukrzycy. Wskazane
jest przeprowadzenie badaæ u pal„cych chorych na
cukrzycŒ w zakresie sposobów prowadzenia porad-
nictwa, czyli poprzez szeroko zakrojone poradnic-
two w przychodniach lub na podstawie infrastruk-
tury technologicznej.
OszczŒdnoci finansowe wynikaj„ce
z pomocy w zaprzestaniu palenia tytoniu
Zaprzestanie palenia tytoniu jest jednym z nie-
wielu dzia‡aæ, które mo¿na bezpiecznie doradzaæ
wszystkim pacjentom. Wi„¿e siŒ ono równie¿ z ko-
rzyciami finansowymi. Cummings i wsp. [101] opu-
blikowali wczesn„ analizŒ efektywnoci ekonomicz-
nej poradnictwa dotycz„cego zaniechania palenia
tytoniu. Wykazali oni, ¿e poradnictwo prowadzone
przez lekarza jest przynajmniej tak samo lub bardziej
efektywne ekonomicznie jak inne rodzaje rutynowe-
go postŒpowania medycznego: leczenie nadcinie-
nia tŒtniczego, kontrola stŒ¿enia cholesterolu i inne.
Eddy [102] okreli‡ zaprzestanie palenia tytoniu jako
najwa¿niejszy punkt odniesienia dla wszystkich dzia-
‡aæ prewencyjnych. Wszystkie nastŒpne badania
[103107] oraz przegl„dy literatury [103, 108] po-
twierdzi‡y, a nawet wzmocni‡y te obserwacje. Nie-
dawno ustalono, ¿e koszty poradnictwa dotycz„ce-
go zaniechania palenia tytoniu wynosz„ pomiŒdzy
10003000 $ na rok uratowanego ¿ycia. Jeszcze
bardziej zachŒcaj„ce jest to, ¿e czŒsto koszty s„ ni¿-
sze od 2000 $ na rok uratowanego ¿ycia skorygo-
wany wzglŒdem jakoci ¿ycia. Prowadzenie badaæ
przesiewowych i poradnictwo w grupach wysokie-
go ryzyka (u osób z chorob„ wieæcow„, u których
wystŒpuj„ liczne czynniki ryzyka lub hospitalizowa-
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nych) jest jeszcze bardziej efektywne ekonomicznie
 nawet mo¿e ograniczaæ koszty; zjawisko to jest
bardzo rzadko opisywane w literaturze ekonomicz-
nej [107109]. Chocia¿ nie znamy bie¿„cych danych
o ekonomicznych korzyciach p‡yn„cych z zaprzesta-
nia palenia wy‡„cznie u cukrzyków, na podstawie
wniosków dotycz„cych populacji ogólnej i grup wy-
sokiego ryzyka nale¿y s„dziæ, ¿e zaprzestanie palenia
powinno byæ bardzo efektywne ekonomicznie u cho-
rych na cukrzycŒ.
Trudniejsza jest ocena ekonomiczna dzia‡aæ
w zakresie zdrowia publicznego, takich jak zakazy
palenia i podwy¿ka podatków/cen, jednak polityka
ta mo¿e byæ jeszcze bardziej skuteczna [108] i po-
winna byæ w‡„czona do spo‡ecznego programu kon-
troli palenia tytoniu. Jednym z paradoksów jest fakt,
¿e pomimo udowodnionego korzystnego wp‡ywu
intensywnego poradnictwa na zaprzestanie pale-
nia [103, 105, 107], tylko 5% chorych ma ochotŒ
uczestniczyæ w wielokrotnych sesjach doradczych.
Zatem nawet pacjent, który zosta‡ poinformowa-
ny zwykle nie odczuwa potrzeby zaprzestania pa-
lenia i nie uwa¿a tego za kluczowy element proce-
su leczenia. Dla przyk‡adu: w badaniu wa¿noci
poszczególnych elementów samokontroli cukrzy-
cy chorzy postawili koniecznoæ zaprzestania pa-
lenia tytoniu na 7. miejscu jako mniej wa¿ne ni¿
niejedzenie du¿ej iloci s‡odyczy(2. miejsce) czy
picie ma‡ych iloci lub niepicie wcale alkoholu
(5. miejsce) [110].
Ogólnie badania nad wprowadzaniem wy-
tycznych dotycz„cych cukrzycy oraz zaleceæ jak
najlepszego postŒpowania, wykaza‡y, ¿e ocena
stanu palenia tytoniu i poradnictwo na rzecz jego
zaprzestania pojawiaj„ siŒ w nich rzadziej ni¿ wie-
le innych aspektów opieki. Pomimo wykazanej sku-
tecznoci i efektywnoci ekonomicznej oraz dowo-
dów przedstawionych powy¿ej, zaprzestanie pa-
lenia nie nale¿y do priorytetów z punktu widze-
nia chorych na cukrzycŒ lub osób zajmuj„cych siŒ
opiek„ medyczn„.
Szczególne problemy
WiŒksze trudnoci w utrzymaniu d‡ugotermi-
nowej abstynencji nikotynowej u chorych na cukrzy-
cŒ zwi„zane s„ z problemem zwiŒkszania masy cia‡a
oraz depresji. W tej czŒci pracy zostan„ podsumo-
wane zagadnienia zwi„zane z paleniem tytoniu w nie-
których grupach chorych na cukrzycŒ, tak¿e wród
m‡odzie¿y i osób hospitalizowanych.
Przyrost masy cia‡a
Nadwaga jest czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2,
a kontrola masy cia‡a jest zasadniczym elementem
procesu leczenia [111113]. Palenie tytoniu wp‡ywa
na masŒ cia‡a  pal„cy wa¿„ mniej od niepal„cych.
Mechanizmy, poprzez które palenie zmniejsza masŒ
cia‡a obejmuj„ homeostazŒ insuliny, aktywnoæ lipa-
zy lipoproteinowej oraz preferencje ¿ywieniowe [59,
114]. Williamson i wsp. [115] poddali ocenie dane
dotycz„ce tego zwi„zku, korzystaj„c z wyników ba-
dania przeprowadzonego w latach 19821984 Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
I Study. Zauwa¿yli, ¿e przyrost masy cia‡a po zaniecha-
niu palenia tytoniu wynosi rednio oko‡o 35 kg, przy
czym kobiety przybiera‡y nieco wiŒcej od mŒ¿czyzn.
NajwiŒkszy wzrost masy cia‡a zale¿ny od zaniechania
palenia (ok. 12,5 kg) wystŒpowa‡ u oko‡o 10% mŒ¿-
czyzn i oko‡o 13% kobiet. Pojawienie siŒ tego proble-
mu po zaniechaniu palenia mo¿e negatywnie wp‡y-
waæ na chŒæ wytrwania w abstynencji nikotynowej
[59], a próby zapobiegania zwiŒkszeniu masy cia‡a
w okresie przerwy w paleniu potencjalnie zwiŒkszaj„
ryzyko powrotu do na‡ogu [116]. Z kolei Perkins [117]
w pracy pogl„dowej cytuje niewiele bezporednich
dowodów, które sugeruj„, ¿e przyrost masy cia‡a po
zaprzestaniu palenia zwiŒksza motywacjŒ do utrzy-
mania abstynencji. W zamian proponuje rozwój me-
tod leczenia pozwalaj„cych ekspalaczom zaakcepto-
waæ nieunikniony przyrost masy cia‡a.
W niewielu pracach analizowano zwi„zek miŒ-
dzy paleniem tytoniu a mas„ cia‡a u chorych na cu-
krzycŒ, a jest to wa¿ne zagadnienie, poniewa¿ za-
równo leczenie insulin„, jak i zaprzestanie palenia
wi„¿„ siŒ z przyrostem masy cia‡a. Haire-Joshu i wsp.
[118] oceniali przekonania 64 pal„cych chorych na
cukrzycŒ typu 1 dotycz„ce palenia tytoniu i cukrzycy
jako czŒæ badania opisowego. Wynik sugerowa‡, ¿e
przekonanie o wzrocie masy cia‡a po zaprzestaniu
palenia tytoniu, przewa¿a wród kobiet, osób oty-
‡ych i osób ze s‡abym wyrównaniem metabolicznym
(36%). Pal„cy wskazywali, ¿e papierosy zmniejszaj„
apetyt (46%), a wielu z nich obawia‡o siŒ przytycia
po rzuceniu na‡ogu (49%). Osoby pal„ce, choruj„ce
na cukrzycŒ, przedstawia‡y problem palenia jako ele-
ment kontroli masy cia‡a i wyra¿a‡y przekonanie, ¿e
jej wzrost wp‡ynie niekorzystnie na leczenie cukrzy-
cy. Brak jest jednak przekonuj„cych danych potwier-
dzaj„cych tak„ interpretacjŒ. Konieczne s„ dalsze
badania, które mog‡yby pomóc pracownikom me-
dycznym w skuteczniejszym przekazywaniu informa-
cji o ryzyku zwi„zanym z paleniem tytoniu, o zna-
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czeniu niepalenia dla chorych na cukrzycŒ mimo
wzrostu masy cia‡a po zaprzestaniu palenia.
Depresja i obni¿ony nastrój
Zale¿noæ pomiŒdzy paleniem a depresj„ lub
nastrojem dysforycznym by‡a oceniana w wielu pra-
cach populacyjnych i klinicznych [119]. Zaburzenia
depresyjne dotycz„ przesz‡o 2 razy czŒciej osób pa-
l„cych (6,6%) w porównaniu z osobami niepal„cymi
(2,9%). Wród pal„cych, u których w wywiadzie
wystŒpuje depresja, szanse na trwa‡e porzucenie
palenia s„ o po‡owŒ mniejsze ni¿ u osób pal„cych
bez depresji w wywiadzie (14 vs 28%). Wyniki te
powtórzy‡y siŒ równie¿ w innych badaniach [120,
121]. Fant i wsp. [122], analizuj„c obecnoæ i po-
wody uzale¿nienia od nikotyny, zasugerowali, ¿e
u kobiet, jako bardziej nara¿onych na depresjŒ,
czŒciej zdarzaj„ siŒ nawroty na‡ogu. Podobne
wnioski p‡yn„ z innych przegl„dów badaæ, które
wskazuj„ na negatywny afekt jako przyczynŒ nie-
powodzeæ leczenia, maj„cego na celu zaniecha-
nie palenia [120, 121, 123].
Chorzy na cukrzycŒ s„ bardziej nara¿eni na wy-
st„pienie depresji. CzŒstoæ wystŒpowania depresji
w tej grupie chorych okrela siŒ na 14% (zakres 8,5
27,3%) w porównaniu z 34% w populacji ogól-
nej [124, 125]. Niewiele jest jednak danych anali-
zuj„cych depresjŒ i palenie tytoniu u chorych na cu-
krzycŒ. W jednym badaniu oceniano oba te elementy
u 183 pal„cych cukrzyków. Wyniki wskazuj„, ¿e licz-
ba wypalanych papierosów odpowiada stopniowi
nasilenia depresji w grupie chorych na cukrzycŒ
[126]. Potrzebne s„ dalsze badania oceniaj„ce rolŒ
zwi„zku pomiŒdzy depresj„ a paleniem tytoniu w cu-
krzycy oraz potencjalny wp‡yw depresji na rozpo-
czŒcie lub zaniechanie palenia.
M‡odociani pal„cy
Sporód doros‡ych osób, które pal„ tytoæ, 70%
pali‡o ju¿ przed ukoæczeniem 18 roku ¿ycia. Ludzie,
którzy zaczynaj„ paliæ w m‡odoci czŒciej uzale¿-
niaj„ siŒ od nikotyny i choruj„ na powa¿ne scho-
rzenia w m‡odszym wieku. Im wczeniej zaczynaj„
paliæ, tym wiŒksze jest prawdopodobieæstwo, ¿e
bŒd„ nadal paliæ jako osoby doros‡e [2]. W Stanach
Zjednoczonych oko‡o 1/3 m‡odzie¿y w wieku szkol-
nym pali papierosy lub u¿ywa tytoniu w innej for-
mie (np. w postaci do ¿ucia). Ogó‡em w Stanach
Zjednoczonych 16% m‡odzie¿y pali tytoæ [127].
Obecnie wydaje siŒ, ¿e problem ten dotyczy w jed-
nakowym stopniu m‡odych kobiet, jak i mŒ¿czyzn
[2]. NajwiŒcej pal„cych jest wród starszej m‡odzie-
¿y [128]. Do najwa¿niejszych czynników ryzyka, któ-
re pozwalaj„ s„dziæ, ¿e dana osoba bŒdzie paliæ w
przysz‡oci nale¿„: wiek, zamieszkiwanie z osob„
pal„c„ oraz picie alkoholu [129].
Niewiele by‡o badaæ dotycz„cych czŒstoci pa-
lenia tytoniu wród m‡odzie¿y chorej na cukrzycŒ.
NajczŒciej opieraj„ siŒ one na informacjach uzy-
skanych od pacjenta bez ich biochemicznej weryfi-
kacji [130], co mo¿e oznaczaæ, ¿e s„ one zani¿one.
Masson i wsp. [131] dokonali weryfikacji takich in-
formacji na drodze pomiaru zawartoci kotyniny
w moczu i stwierdzili, ¿e 31% badanej m‡odzie¿y
przyzna‡o siŒ do palenia tytoniu, podczas gdy 
na podstawie badaæ biochemicznych  48% uzna-
no za pal„cych. Ponadto wiŒkszoæ pacjentów za-
czyna paliæ ju¿ po rozpoznaniu cukrzycy. Podobne
obserwacje poczynili Shaw i wsp. [132]. Badanie
Freya i wsp. [133] wykaza‡o, ¿e pewne rodzaje ry-
zykownych zachowaæ, (np. palenie papierosów) wy-
stŒpowa‡y przewa¿nie wród m‡odzie¿y chorej na
cukrzycŒ. Podsumowuj„c, wydaje siŒ, ¿e rozpozna-
nie cukrzycy nie stanowi czynnika odstraszaj„cego
m‡odzie¿ od palenia tytoniu. Zaczyna ona paliæ rów-
nie czŒsto, jak ich rówienicy bez cukrzycy. CzŒstoæ
palenia tytoniu wród m‡odych osób choruj„cych
na cukrzycŒ mo¿e byæ w rzeczywistoci wiŒksza ni¿
opisywana w badaniach, poniewa¿ nie wszyscy
chorzy siŒ przyznaj„. Istnieje potrzeba wypraco-
wania i oceny systemowych metod, które znalaz‡y-
by zastosowanie w przychodniach diabetologicz-
nych oraz mia‡yby na celu zapobieganie temu na-
‡ogowi i u‡atwianie zrywania z nim.
Hospitalizowani pal„cy
Wyniki badaæ sugeruj„, ¿e chorym ‡atwiej jest
zaprzestaæ palenia tytoniu podczas pobytu w szpi-
talu lub zaraz potem, poniewa¿ czuj„ siŒ wtedy
s‡absi, bardziej podatni na zagro¿enia zwi„zane
z utrat„ zdrowia oraz skutkami palenia [134]. Ba-
dania obejmuj„ce chorych ze schorzeniami zwi„-
zanymi z paleniem tytoniu wykaza‡y, ¿e wspó‡czyn-
nik zaniechania palenia wród osób z chorobami
p‡uc wynosi‡ oko‡o 2051%, a wród osób z cho-
robami kardiologicznymi 2262% [135, 136]. Ste-
vens i wsp. [136] przeprowadzili randomizowane
badanie 1110 hospitalizowanych chorych, porów-
nuj„c zwyk‡e postŒpowanie z poradnictwem w szpi-
talu, które by‡o uzale¿nione od chŒci pacjenta do
zerwania z na‡ogiem. Dzia‡ania te, o stosunkowo
niewielkiej intensywnoci, zwiŒkszy‡y szanse rzu-
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cenia palenia o 50%. Znalelimy tylko jedno ba-
danie, którego autorami byli Haire-Joshu i wsp.
[137], dotycz„ce poradnictwa zwi„zanego z rzu-
caniem palenia tytoniu wród hospitalizowanych
chorych na cukrzycŒ. W badaniu tym, obejmuj„-
cym tylko 59 pal„cych, jedynie 5 zgodzi‡o siŒ sko-
rzystaæ z poradnictwa. Pozostali odmowŒ uzasad-
niali brakiem zainteresowania lub chorob„. Wyni-
ki tego badania sugeruj„, ¿e pal„cy chorzy na cu-
krzycŒ mog„ mieæ mniejsz„ motywacjŒ do korzy-
stania z poradnictwa ni¿ pacjenci z innymi scho-
rzeniami. Potrzebne s„ dalsze badania, które po-
zwoli‡yby znaleæ przyczynŒ takiego stanu rzeczy.
Oporni pal„cy
Pomerleau [119] sugeruje, ¿e w Stanach Zjed-
noczonych ci, którzy nadal pal„, s„ w du¿ym stop-
niu uzale¿nieni od nikotyny, nale¿„ do grupy osób
o ni¿szym statusie spo‡ecznym, czŒsto s„ uzale¿-
nieni równie¿ od innych substancji, a ponadto wy-
stŒpuj„ u nich niedobory behawioralne lub afek-
tywne, podlegaj„ce leczeniu. Wyniki dotycz„ce uza-
le¿nienia od nikotyny w Stanach Zjednoczonych
znacznie przekraczaj„ wyniki uzyskiwane w innych
krajach [138]. Jest wiŒc prawdopodobne, ¿e wiele
dzia‡aæ, maj„cych na celu zaniechanie palenia ty-
toniu, doprowadzi‡o do powstania wspó‡czesnej
grupy opornych pal„cych [119], u których zale¿noæ
od nikotyny wi„¿e siŒ z wielokrotnymi nawrotami
[139]. Dla tych, którzy obecnie nie s„ przygotowani
na podjŒcie jeszcze jednej próby zerwania z na‡o-
giem konieczne jest opracowanie alternatywnych
schematów postŒpowania maj„cych na celu zmniej-
szenie liczby wypalanych papierosów. Dysponuje-
my empirycznymi dowodami, które potwierdzaj„ sku-
tecznoæ zastosowania metody redukcji palenia tyto-
niu, zwanej tak¿e kontrolowanym paleniem [140
142], jako alternatywnej opcji terapeutycznej wobec
chorych, którzy nie mog„ lub nie chc„ rzuciæ palenia
tytoniu [143]. Glasgow i wsp. [142] i Hughes i wsp.
[143] stwierdzili, ¿e pal„cy, wobec których prowadzo-
no takie dzia‡ania, w d‡ugoterminowej obserwacji zry-
wali z na‡ogiem równie czŒsto, a nawet czŒciej ni¿
pal„cy losowo przydzieleni do grupy, wobec której
zastosowano tradycyjne metody behawioralno-po-
znawcze. Chocia¿ nie s„ to metody z wyboru, zasto-
sowanie takiej terapii mo¿na rozwa¿yæ w wypadku
opornych pal„cych, którzy nie chc„ powtarzaæ lub
próbowaæ innych sposobów terapii prowadz„cych do
rzucenia palenia tytoniu.
Nie wiadomo, czy wród chorych na cukrzycŒ wy-
stŒpuje wiŒcej opornych osób pal„cych. Jednak, bio-
r„c pod uwagŒ ni¿sze wskaniki zrywania z na‡ogiem i
dodatkowe problemy zwi„zane z leczeniem cukrzycy,
pal„cy mog„ byæ bardziej uzale¿nieni dlatego zastoso-
wanie dodatkowych metod postŒpowania mo¿e byæ
korzystne. Potrzebne s„ dalsze badania dotycz„ce sku-
tecznych sposobów pracy z chorymi, którzy w obecnej
chwili nie s„ przygotowani do rzucenie palenia oraz z
osobami ze wspó‡istniej„cymi schorzeniami, które w
przesz‡oci bezskutecznie próbowa‡y rzuciæ palenie.
Wnioski
Poni¿sze wnioski zosta‡y sformu‡owane na pod-
stawie przedstawionych wczeniej danych i dotycz„
chorych na cukrzycŒ typu 1 i 2.
Epidemiologia i konsekwencje
palenia tytoniu
 CzŒstoæ wystŒpowania zjawiska palenia tytoniu
wród chorych na cukrzycŒ jest podobna jak u osób
bez tej choroby. Tylko oko‡o po‡owie chorych pra-
cownicy ochrony zdrowia doradzaj„ zerwanie
z na‡ogiem.
 Palenie tytoniu wp‡ywa na wiele czynników, które
mog„ zwiŒkszaæ insulinoopornoæ i zak‡ócaæ dzia-
‡anie insuliny. Mo¿e ono równie¿ sprzyjaæ rozwo-
jowi cukrzycy, chocia¿ zjawisko to nie zosta‡o jesz-
cze w pe‡ni udowodnione.
 Palenie tytoniu istotnie zwiŒksza ryzyko schorzeæ
uk‡adu sercowo-naczyniowego, które przyczyniaj„
siŒ do zwiŒkszonej miertelnoci; zwiŒksza tak¿e
ryzyko rozwoju neuropatii i nefropatii. Dane suge-
ruj„, ¿e palenie wi„¿e siŒ z rozwojem retinopatii,
chocia¿ brak jest jednoznacznych dowodów.
Zaniechanie palenia tytoniu
 Palenie tytoniu stanowi z‡o¿ony mechanizm zacho-
waæ opornych na zmiany. Pewne elementy proce-
su terapeutycznego, okrelone dziŒki metaanali-
zie i zaleceniom AHCPR, zosta‡y uznane jako nie-
zbŒdne, aby uzyskaæ zaniechanie palenia tytoniu.
Obejmuj„ one prowadzenie doradztwa indywidu-
alnego lub grupowego przez pracowników ochro-
ny zdrowia z uwzglŒdnieniem treningu rozwijaj„-
cego umiejŒtnoci rozwi„zywania problemów.
 Terapia z zastosowaniem rodków zastŒpuj„cych
nikotynŒ zwiŒksza wskanik zaniechania palenia,
je¿eli s„ stosowane jako rodki pomocnicze w trak-
cie prowadzenia poradnictwa u osób bez cukrzy-
cy. Farmakoterapia pozwala zmniejszyæ objawy wy-
wo‡ane odstawieniem nikotyny i zwiŒkszyæ absty-
nencjŒ. Do tej pory nie ma danych dotycz„cych sto-
sowania takiej farmakoterapii u pal„cych chorych
na cukrzycŒ. DecyzjŒ dotycz„c„ podjŒcia leczenia
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zastŒpczego lub innej farmakoterapii nale¿y zawsze
opieraæ na znajomoci faktu, ¿e zaprzestanie pale-
nia tytoniu niesie ze sob„ ogromne korzyci, nato-
miast kontynuacja znacznie zwiŒksza ryzyko.
 Zgodnie z zaleceniami AHCPR Smoking Cessation
Guidelines [59] sformu‡owanymi dla wszystkich
pacjentów, rozwi„zania systemowe, maj„ce na celu
doprowadzenie do zerwania z na‡ogiem palenia
tytoniu, powinny stanowiæ integraln„ czŒæ tera-
pii chorych na cukrzycŒ. W wypadku ka¿dego pa-
cjenta nale¿y stwierdziæ, czy pali tytoæ, co pozwa-
la na systematyczne prowadzenie poradnictwa do-
tycz„cego zerwania z na‡ogiem. Konieczne jest
sporz„dzenie dokumentacji zwi„zanej z poradnic-
twem i dalsze obserwacje.
 Zastosowanie komputerowej bazy danych oraz innych
metod indywidualnej informacji i strategii doradztwa
jest bardzo obiecuj„ce i wymaga dalszych badaæ.
 Szkolenie pracowników ochrony zdrowia powinno
pomóc pokonaæ ewentualne bariery w prowadze-
niu doradztwa dotycz„cego porzucania palenia ty-
toniu, a tak¿e po‡o¿yæ w‡aciwy nacisk na problem
zrywania z na‡ogiem.
 Rzucanie palenia tytoniu jest efektywne ekono-
micznie. Nale¿y wprowadzaæ politykŒ finansowa-
nia us‡ug zwi„zanych z poradnictwem i dzia‡aæ
maj„cych na celu doprowadzenie do zaniechania
palenia tytoniu przez chorych na cukrzycŒ.
Szczególne problemy i zagadnienia bie¿„ce
 Zale¿noæ od nikotyny wi„¿e siŒ zwykle z nawro-
tami. U wszystkich chorych na cukrzycŒ, którzy
pal„, nale¿y oceniæ stopieæ uzale¿nienia od niko-
tyny i ewentualnie oprócz poradnictwa, zastosowaæ
równie¿ rodki farmakologiczne.
 Przyrost masy cia‡a obserwowany u osób, które prze-
sta‡y paliæ tytoæ, mo¿e byæ istotnym problemem dla
chorych na cukrzycŒ, u których utrzymywanie pra-
wid‡owej masy cia‡a stanowi jeden z elementów le-
czenia. Przyrost ten jest jednak niewielki, a zagro¿e-
nia zwi„zane z paleniem tytoniu bardzo powa¿ne.
Pracownicy ochrony zdrowia powinni informowaæ
pal„cych, którzy zamierzaj„ zerwaæ z na‡ogiem,
o potencjalnym zwiŒkszeniu masy cia‡a, ale równie¿
o szczególnym znaczeniu zaprzestania palenia tyto-
niu, zw‡aszcza w wypadku chorych na cukrzycŒ.
 Wród chorych na cukrzycŒ czŒsto wystŒpuj„ ob-
jawy depresji. Obni¿ony nastrój powoduje nasile-
nie palenia tytoniu i utrudnia zerwanie z na‡ogiem.
Dlatego te¿ konieczna jest ocena pacjentów pod
k„tem wystŒpowania depresji i ewentualnie wpro-
wadzenie farmakoterapii jako postŒpowania wspo-
magaj„cego.
 M‡odzie¿ czŒsto rozpoczyna palenie tytoniu ju¿
po rozpoznaniu cukrzycy. Rozeznanie oraz porad-
nictwo dotycz„ce tego zagadnienia powinny sta-
nowiæ rutynowy element terapii m‡odzie¿y cho-
rej na cukrzycŒ.
 U chorych, którzy maj„ du¿e trudnoci z rzuceniem
palenia tytoniu, nale¿y rozwa¿yæ alternatywne spo-
soby postŒpowania.
Zalecenia dotycz„ce dalszych badaæ
Przeprowadzono wiele badaæ, które dotyczy‡y
czynników zwi„zanych z rozpoczŒciem palenia tyto-
niu, zerwaniem oraz powrotem do na‡ogu. Potrzeb-
ne s„ jednak dalsze badania obejmuj„ce szczególnie
chorych na cukrzycŒ.
 Konieczne jest przeprowadzenie badaæ oceniaj„-
cych wp‡yw palenia tytoniu na rozwój cukrzycy.
Badania te powinny obejmowaæ dostatecznie du¿„
grupŒ reprezentatywnych chorych.
 Potrzebne s„ równie¿ badania na temat dzia‡aæ
prowadz„cych do zaniechania palenia tytoniu do-
stosowane do potrzeb chorych na cukrzycŒ. Zale-
cane jest systemowe wprowadzanie postŒpowa-
nia z uwzglŒdnieniem wewn„trzosobniczych grup
kontrolnych ze wzglŒdu na ich niewielk„ liczeb-
noæ w wielu poradniach.
 Istnieje zapotrzebowanie na dodatkowe badania,
które pomog‡yby chorym na cukrzycŒ zrozumieæ
znaczenie zerwania z na‡ogiem palenia tytoniu jako
jednego z elementów leczenia cukrzycy.
 Wskazane jest przeprowadzenie badaæ klinicznych
oceniaj„cych zastosowanie farmakoterapii jako
elementu wspomagaj„cego postŒpowanie prowa-
dz„ce do zaprzestania palenia tytoniu.
 Konieczne jest okrelenie znaczenia obaw zwi„za-
nych z przyrostem masy cia‡a dla efektów zrywa-
nia z na‡ogiem palenia tytoniu. Nieznany jest jesz-
cze wp‡yw zaprzestania palenia na wyrównanie
metaboliczne cukrzycy.
 Potrzebne s„ prace, które ocenia‡yby aspekty eko-
nomiczne postŒpowania prowadz„ce do zaniecha-
nia palenia tytoniu.
 Istnieje równie¿ zapotrzebowanie na prace okre-
laj„ce skutecznoæ zasad postŒpowania stosowa-
nych w praktyce diabetologicznej.
 Nale¿y przeprowadziæ ocenŒ wp‡ywu i sposobów u‡a-
twiaj„cych wprowadzanie wskaników jakoci spra-
wowanej opieki, z których wszystkie obejmuj„ roz-
poznanie problemu palenia tytoniu, poradnictwo do-
tycz„ce zerwania z na‡ogiem oraz okres obserwacji.
 Potrzebne jest wprowadzenie i ocena systemów
(obejmuj„ce równie¿ komputerow„ bazŒ danych),
w ramach których pracownicy ochrony zdrowia
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uzyskiwaliby informacjŒ dotycz„c„ palenia tytoniu
przez chorych; prowadzone by‡oby natychmiasto-
we, dostosowane do indywidualnych potrzeb po-
radnictwo oraz dalsza obserwacja.
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